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Objetivo: Determinar las tasas estandarizadas de prevalencia de sobrepeso y obesidad en los 
estudiantes que cursan del sexto al décimo año de educación básica, estratificado por Unidades 
Académicas Municipales de Quito y agrupadas por zonas sanitarias. 
Materiales y métodos: Estudio transversal, censal. Participaron los escolares de nueve a 17 años de 
edad que cursen del sexto a décimo año de educación básica de instituciones educativas municipales 
de Quito donde se realizaron mediciones antropométricas. 
Resultados: Participaron 6964 escolares. La tasa cruda más elevada de sobrepeso y obesidad fue en 
la zona centro con 20,2% (IC95%18,5 – 21,9) y 9,5% (IC95%8,3 – 10,7) respectivamente. Las tasas 
estandarizadas para sobrepeso en la zona norte fue de 8% (RME 1,08; IC95% 1,07-1,09) y para 
obesidad la zona centro obtuvo un 9% (RME 1,09; IC95% 1,08-1,1) sobre su referente. La escuela 
Sucre presentó 18% (RME 1,18; IC95% 1,02-1,34) más de sobrepeso y la escuela Juan Wisnett con 
74% (RME 0,26; IC95% 0 – 0,62) menos de obesidad que la población global de referencia. La tasa 
global esperada de sobrepeso en escolares de Quito sería del 18,9% y de obesidad el 8,6%. 
Conclusiones: La zona centro presenta las más elevadas prevalencias de sobrepeso y obesidad tanto 
en las tasas crudas como en las tasas estandarizadas por el método indirecto, constituyéndose en la 
zona sanitaria objetivo para futuras intervenciones. 
Palabras clave: estandarización indirecta de tasas, tasas crudas, tasas específicas, sobrepeso, 
obesidad





Objective: Determine standardized prevalence rates of overweight and obesity among students 
attending sixth through tenth year of basic education, stratified by academic units Quito Municipal 
grouped by health zones. 
Design and setting: Cross-sectional study census. Attended the school from nine to 17 years of age 
and pursuing the sixth to tenth year of basic education in Quito municipal educational institutions 
where anthropometric measurements. 
Results: 6964 attended school. Higher crude rate of overweight and obesity was in the downtown 
area with 20.2% (95% CI 18.5 to 21.9) and 9.5% (CI95% 8.3 - 10.7) respectively. Standardized 
rates for overweight in the northern zone were 8% (SMR 1.08, 95% CI 1.07 to 1.09) and the central 
obesity obtained a 9% (SMR 1.09, 95% CI 1.08 -1.1) on its referent. Sucre The school presented 
18% (SMR 1.18, 95% CI 1.02 to 1.34) more overweight and Juan Wisnett school with 74% (SMR 
0.26, 95% 0 - 0.62) than obese the global population of reference. The expected overall rate of 
overweight among schoolchildren in Quito would be 18.9% and obesity 8.6%. 
Conclusion: The central zone has the highest prevalence of overweight and obesity in both the 
crude and standardized rates by the indirect method, being the target area for future health 
interventions. 
Key word: Indirect standardization of rates, crude rates, specific rates, overweight, obesity. 
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1.1. Antecedentes  
 
El sobrepeso y la obesidad son condiciones que están presentes tanto en las regiones de 
altos ingresos económicos, como en los países de medianos y escasos ingresos
1
;  afectan a 
todos los grupos etarios y se asocian con frecuencia a otras enfermedades por lo que es un 
real desafío social, económico, sanitario que demanda medidas esenciales para detener su 
rápido avance
2
. Entre las medidas más destacadas se encuentran las políticas de prevención 
de base poblacional que tienen como objetivo disminuir la discapacidad y muerte prematura 





En diversos estudios, se ha encontrado que existe una importante relación entre la situación 
socioeconómica y la obesidad en los países desarrollados,
4,5,6
 aunque estudios recientes 
publicados en la Organización Panamericana de Salud (OPS) informan que la obesidad está 
                                                             
1 Villagrán Pérez S, Rodríguez-Martín A, Novalbos Ruiz JP, Martínez Nieto JM, Lechuga Campoy JL. 
Hábitos y estilos de vida modificables en niños con sobrepeso y obesidad. Nutrición Hospitalaria 
2010;25(5):823-831. 
2 Loaiza M S, Atalah S E. Factores de riesgo de obesidad en escolares de primer año básico de Punta Arenas. 
Revista chilena de pediatría 2006;77(1):20-26. 
3 Durá Travé T. Influencia de la educación nutricional en el tratamiento de la obesidad infanto-juvenil. 
Nutrición Hospitalaria 2006;21(3):307-312. 
4 Peña M, Bacallao J. La obesidad y sus tendencias en la Región. Revista Panamericana de Salud Pública 
2001;10(2):45-78. 
5 Kovalskys I, Bay L, Rausch Herscovici C, Berner E. Prevalencia de obesidad en una población de 10 a 19 
años en la consulta pediátrica. Revista chilena de pediatría 2005;76(3):324-325. 
6 Poletti C. OH, Lilian Barrios M. Sobrepeso y obesidad como componentes de la malnutrición, en escolares 
de la ciudad de Corrientes: Argentina. Revista chilena de pediatría 2003;74(5):499-503. 




trasladándose hacia los segmentos de la población con menos recursos
7,8,9
.  Desde el punto 
de vista fisiológico se define la obesidad como un “incremento en el porcentaje de tejido 
adiposo corporal, frecuentemente acompañado de aumento de peso, cuya magnitud y 
distribución condicionan la salud del individuo”10. Desde 1990 se tiene conocimiento que el 
tejido adiposo es un órgano que produce hormonas
11
, que interactúa con la información que 
llega al organismo desde su interior (metabolismo) como desde el medio externo 
(determinantes sociales)
12
.   
Durante el crecimiento se han identificado dos períodos de proliferación de las células 
grasas o adiposas, el primero durante los dos primeros años de vida y el segundo justo antes 
de la pubertad
13
. Este concepto funcional se complementa con la teoría que propone que la 
obesidad es un desequilibrio entre lo que se ingiere y lo que se gasta de energía.  
                                                             
7 Organización Panamericana de la Salud, editor. 142ª.Sesión del Comité Ejecutivo. Métodos poblacionales e 
individuales para la prevención y el tratamiento de la diabetes y la obesidad; 01/Junio/2008; Washignton, 
D.C, EUA: Organización Mundial de la Salud; 2008. 
8 Monteiro CA, Moura EC, Conde WL, Popkin BM. Socioeconomic status and obesity in adult populations of 
developing countries: a review. Bull World Health Organ 2004 Dec;82(12):940-946. 
9 Acuña G. I, Solano R. L. Situación socieconómica: diagnóstico nutricional antropométrico y dietario en 
niños y adolescentes de Valencia-Venezuela. An venez nutr 2009;22(1):5-11.  
10 Gotthelf SJ, Jubany LL. Comparación de tablas de referencias en el diagnóstico antropométrico de niños y 
adolescentes obesos. Archivos argentinos de pediatría 2005;103(2):129-134. 
11 Copps KD, White MF. Breathing room: the (un)natural history of adipose microhypoxia and insulin 
resistance. Diabetes 2009 Jan;58(1):26-27. 
12 Beck B. Feeding regulatory peptides: hopes and limits for the treatment of obesities. J Soc Biol 
2006;200(1):7-16. 
13 Manzur F, Alvear C, Alayón AN. Adipocitos, obesidad visceral, inflamación y enfermedad 
cardiovasculares; Adipocytes, visceral obesity, inflammation and cardiovascular disease^ien. Rev colomb 
cardiol 2010 10;17(5):210-213. 




La obesidad se define como una patología caracterizada por el exceso de grasa corporal y 
se conceptúan como personas obesas a aquellas cuyos porcentajes de grasa se encuentran 
por sobre los niveles recomendados. (20% a 30% en mujeres y 12% a 20% en varones)
14
  
El sobrepeso y la obesidad en etapa infanto juvenil se realiza habitualmente con los valores 
específicos del índice de masa corporal (IMC) por edad y sexo; según los puntos de corte, 
se define entre el percentil 85 y 97 sobrepeso y a partir del percentil 97 obesidad, 
fundamentados en las tablas de OMS 2007
15
; por tanto, para efectos epidemiológicos, el 
diagnóstico de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes es clínico. Para evaluar la 
condición nutricional en una población escolar determinada, se utilizan las tasas de 
prevalencia. 
La tasa es un indicador epidemiológico que cuantifica la presencia de un problema de salud 
en una población determinada. La prevalencia es pues la proporción de una condición en la 
población estudiada en un punto de tiempo determinado
16
. La evaluación e interpretación 
de las tasas de prevalencias globales  y en los  grupos etáreos en cada sexo, permite una 
visualización más amplia de las condiciones de salud de las subpoblaciones así como la 
detección de grupos de riesgo.  
La intención de ejecutar el estudio en el ámbito escolar es proporcionar instrumentos para 
la construcción de políticas públicas destinadas a la prevención de sobrepeso y obesidad, 
siempre contando con la activa participación de los miembros de la comunidad educativa. 
                                                             
14
 Salas-Salvadó J, Rubio MA, Barbany M, Moreno B. Consenso SEEDO 2007 para la evaluación del 
sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de criterios de intervención terapéutica. Med Clin (Barc) 2007; 
128(5): 184-96. 
15 de Onis M, Onyango AW, Borghi E, Siyam A, Nishida C, Siekmann J. Development of a WHO growth 
reference for school-aged children and adolescents. Bull World Health Organ 2007 Sep;85(9):660-667. 
16 Rothman K. Epidemiología moderna. Madrid: Ediciones Díaz de Santos, 1987; p. 31-58. 




En el año lectivo 2010 – 2011 se propuso una acción conjunta en el ámbito del análisis de 
las tasas de sobrepeso y obesidad en población escolarizada del municipio de Quito, entre  
el Instituto Superior de Postgrado de la Universidad Central (ISPUC), Facultad de Ciencias 
Médicas, la Estrategia Intervención Nutricional Territorial Integral (INTI) del Ministerio de 
Coordinación de Desarrollo Social (MCDS) y la Secretaría  de Salud del Municipio del 
Distrito Metropolitano de Quito (MDMQ), los cuales sumaron esfuerzos para valorar la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los estudiantes de las escuelas municipales de 
Quito. 
La presente propuesta buscó analizar las tasas de prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
estudiantes de sexto a décimo año de educación básica del subsistema municipal del 
Distrito Metropolitano de Quito y su comparación a través de la estandarización con el fin 
de proporcionar indicadores válidos que sean el inicio de nuevas investigaciones para 
intervenir en esta realidad. 
 
1.2. Preguntas de investigación 
 
¿Cuáles son las tasas estandarizadas de prevalencia de sobrepeso y obesidad en escolares de 
sexto a décimo de básica de las unidades académicas municipales de Quito, en el año 2010? 
¿Existen zonas prioritarias para  intervenir en el año lectivo 2011-2012? 







El sobrepeso y la obesidad se han convertido en los signos silentes con mayores 
repercusiones en la edad adulta. Las instituciones de salud a nivel internacional han 
realizado programas preventivos y de difusión masiva para contrarrestar y disminuir la 
morbi-mortalidad generada por estas condiciones mórbidas
17
. 
La escuela es un lugar idóneo para promover una mejora de hábitos y actitudes saludables 
con el fin de promocionar la actividad física a lo largo de la vida,  fomentar una mejora en 
la calidad de la misma,  iniciando e inspirando actividades saludables en los niños y niñas
18
.  
En Ecuador existen limitaciones en los estudios sobre la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad, especialmente en la obtención de tasas estandarizadas por sexo y edad aplicadas a 
cada zona sanitaria del subsistema de educación del Municipio del Distrito Metropolitano 
de Quito, pues no se disponen de datos específicos y cuando se presentan las tasas crudas, 
se desconoce a qué muestra o población se infiere la información que éstas contienen, 
dificultando de esta manera optimizar futuras intervenciones. 
                                                             
17 Ballesteros Arribas JM, Dal-Re Saavedra M, Pérez-Farinós N, Villar Villalba C. La estrategia para la 
nutrición, actividad física y prevención de la obesidad: estrategia NAOS. Revista Española de Salud Pública 
2007;81(5):443-449. 
18 Kain J, Concha F, Salazar G, Leyton B, Rodríguez MdP, Ceballos X, et al. Prevención de obesidad en 
preescolares y escolares de escuelas municipales de una comuna de Santiago de Chile: proyecto piloto 2006; 
Obesity prevention in preschool and schoolchildren attending public schools from a district of Santiago, 
Chile: pilot project 2006. Arch Latinoam Nutr 2009 06;59(2):139-146. 




Los atributos que debe tener el médico de familia se relacionan con actividades que se 





1.4.1. Objetivo general 
 
Determinar las tasas estandarizadas de prevalencia de sobrepeso y obesidad en los 
estudiantes que cursan del sexto al décimo año de educación básica, estratificado por 
Unidades Académicas Municipales de Quito y agrupadas por las zonas sanitarias a la que 
pertenecen las escuelas.  
1.4.2. Objetivos específicos 
 
1. Analizar las tasas estandarizadas de sobrepeso y obesidad por zona sanitaria en las 
unidades educativas del subsistema municipal del Distrito Metropolitano de Quito, 
2010 – 2011.  
2. Analizar las tasas estandarizadas de sobrepeso y obesidad por unidad educativa del 
subsistema municipal del Distrito Metropolitano de Quito, 2010 – 2011. 




3. Realizar la proyección de las tasas del estudio a la población de todos los escolares 
de sexto a décimo año de educación básica del Distrito Metropolitano de Quito, 




1. La zona sanitaria centro comparada frente a las otras redes sanitarias tiene la tasa 
estandarizada más alta para sobrepeso y obesidad. 
2. Las escuelas de la zona centro y de la zona norte tienen una tasa estandarizada para 
sobrepeso y obesidad por sobre las otras escuelas. 
1.6. Marco Teórico 
 
1.6.1. Prevalencia y tasa de prevalencia 
 
La proporción es la forma más común que se utiliza para expresar un problema de salud 
cuantitativamente, es decir, se lo expresa como el número de personas afectadas por el 
problema que se quiere medir dividido por el número de habitantes de la población 
estudiada. La tasa, por tanto es la forma de expresar la proporción ya sea por mil, diez 
mil o por 10
n 
habitantes, pues el número de casos es muy pequeño. 




La tasa obtiene un nombre concreto y diferente dependiendo de la propiedad que se 
desea valorar y si se refieren a toda la población o a cada grupo subpoblacional. Por 
este motivo, las tasas crudas o brutas se refieren a los indicadores globales que no 
toman en cuenta para calcularlas una estructura poblacional determinada. Si las tasas 
tienen en cuenta a un subgrupo poblacional, se habla de tasas específicas. Se califica de 
específicas porque los indicadores de salud son conceptualmente homogéneos
19
.  
El término prevalencia fue ampliamente discutido por el lexicógrafo Folch Pi y el 
estadístico Marcelino Pascua, pues se deriva del inglés prevalence, cuyo significado es 
prevalecer, vocablo que  significa “ser hegemónico, sobresalir, o dominar”. En el 
lenguaje técnico-científico, una palabra que termina en “ncia” expresa una cualidad 
cuantificable; por tanto, prevalencia es una expresión en el contexto estadístico y 
epidemiológico que prácticamente se ha tomado como sinónimo de frecuencia.  
En el contexto de la salud, este término se aplica al concepto de enfermedad cuando la 
población es humana, pero es aplicable también a la medición de ciertas condiciones. 
La prevalencia, entonces no es más que la frecuencia estadística con la peculiaridad de 
su relación en el contexto de la salud en los seres humanos
20
.  
Como concepto epidemiológico, la prevalencia es la proporción de una determinada 
condición de la población estudiada en un punto de tiempo dado
21
.  Cuando se 
                                                             
19
 Saéz M, Sánchez I, Navarro A, Martín M. Tasas de prevalencia, incidencia y recurrencia: bases estadísticas 
y algoritmos de estandarización con SPSS. Barcelona, Españ: Servei de Publicacions Universitat Autònoma 
de Barcelona; 2003. 
20 Tapia GJA. Medidas de prevalencia y relación, incidencia-prevalencia. Med Clin (Barcelona, España) 
1995; 105:216-8. 
21 Op. cit., p. 12. 




menciona en términos estadísticos,  la prevalencia es la probabilidad de que un sujeto 
perteneciente a una población muestre una característica de salud determinada. 
Las tasas de prevalencia constituyen indicadores óptimos para el análisis de 
enfermedades crónicas y son muy sensibles a la estructura de edad y sexo. No se las 
utiliza en patologías de carácter agudo, pues al ser de resolución rápida o tener una 
corta duración, se tornan de difícil detección
22
.   
En un estudio realizado en el año 2006, la prevalencia de sobrepeso para estudiantes 
ecuatorianos de 12 a 19 años de edad  fue de 13,7% y de obesidad 7,5% en una muestra 
de 2829 adolescentes
23
. En  el año 2001 se efectuó otro estudio en una muestra de 302 
estudiantes de sexo femenino del mismo grupo etáreo el cual reveló una prevalencia de 




1.6.2. Definición de estandarización de tasas 
 
En un experimento de laboratorio,  donde las condiciones son ideales  es posible alterar 
una variable a la vez de modo que cualquier efecto observable se deba a la variable de 
estudio. La realidad es distinta pues en los estudios poblacionales se torna difícil 
controlar a las variables involucradas. En la población es factible realizar 
                                                             
22 Op. cit., p. 17. 
23 Yepez R, Carrasco F, Baldeon M. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en estudiantes adolescentes 
ecuatorianos del área urbana. ALAN, jun 2008 2008;58(2):139-143. 
24 Burbano JC, Fornasini M, Acosta M. Prevalencia y factores de riesgo de sobrepeso en colegialas de 12 a 19 
años en una región semiurbana del Ecuador. Revista Panamericana de Salud Pública 2003;13(5):277-284. 




mayoritariamente estudios observacionales y no experimentales debido a la gran 
variabilidad de factores que influyen sobre esta población
25
.   
Las variables más comunes que pueden dar este efecto son la edad y el sexo, los cuales 
determinados simplemente por tasas crudas, pueden dar  lugar a falsas asociaciones, 
cuando en realidad no existe una relación; son las llamadas variables de confusión. Para 
evitar este contratiempo, se emplea una técnica denominada estandarización de tasas. 
El concepto tanto demográfico como epidemiológico de estandarización se refiere a la 
técnica que permite el control de las variables de confusión
26
.  La definición se 
complementa con la afirmación del epidemiólogo Kenneth Rothman, “la 
estandarización es una forma de eliminar la distorsión introducida por una diferente 
distribución de las edades”27.   
Es necesario diferenciar la estandarización del ajuste de tasas. El ajuste incluye a la 
estandarización y a otros procedimientos para quitar los factores que distorsionan una 
comparación. La estandarización, en cambio, son métodos de ajuste basado en 




Entre las principales aplicaciones de la estandarización de tasas de prevalencia está la 
comparación de poblaciones o subpoblaciones inicialmente distintas. En cuanto a las 
                                                             
25
 Coggon D. Statistics in Clinical Practice: A guide to the interpretation of medical statistics for non-
mathematicians London: BMJ Publishing Group, 1995. 
26
 Menacho M. Los tipos de estandarización en demografía. Aplicación al estudio de las diferencias 
regionales de la actividad y desempleo en España, 1990-2000. Barcelona, España; 2002.  
27 Op. cit., p. 12. 
28
 Schoenbach JV. Understanding the fundamentals of epidemiology: an evolving text. 
http://www.epidemiolog.net/evolving/ (acessado em 19/Set/ 2005)  




aplicaciones prácticas se encuentran la facilidad de interpretación de una medida de 
resumen de las tasas específicas en contraste a un numeroso conjunto de tasas
29
. 
El objetivo de la estandarización es mostrar las diferencias de un fenómeno al comparar  
poblaciones heterogéneas a través de indicadores resumidos
30
; decir, suprimir el efecto 
diferencial de sexo y edad de las poblaciones que se cotejan. Para lograr alcanzar este 




La estandarización directa, también llamada de la población tipo, no es más que un 
promedio ponderado de las tasas específicas y se construye como una tasa bruta donde 
los pesos o ponderaciones se obtienen de una población estándar (población tipo). De 
esta población tipo se consigue la referencia con la cual se homogenizan las 
poblaciones que se van a comparar. Las ponderaciones son exactamente iguales a la 
proporción de individuos en cada grupo por sexo y edad en una población estándar
33
.   
Para estandarizar por el método directo, se hace necesario calcular las tasas específicas 
para cada estrato de cada población y estas tasas se aplican a una población de 
                                                             
29 Lee WC. Standardization using the harmonically weighted ratios: internal and external comparisons. Stat 
Med 2002 Jan 30;21(2):247-261. 
30 Op. cit., p. 19.  
31 Menacho M. Los tipos de estandarización en demografía. Aplicación al estudio de las diferencias regionales 
de la actividad y desempleo en España, 1990-2000. Barcelona, España; 2002.  
32 Ma Y. The effect of standardization and rate decomposition in population analysis. Renkou Yanjiu 1986 
Sep 29;(5)(5):22-28 
33 Tripepi G, Jager KJ, Dekker FW, Zoccali C. Stratification for confounding--part 2: direct and indirect 
standardization. Nephron Clin Pract 2010;116(4):c322-5. 




referencia. Al realizar este procedimiento, se consigue un número de casos esperados 
estandarizados por cada estrato
34
. 
La tasa estandarizada de forma directa depende totalmente de la pirámide poblacional 
que se tome como referencia; por tanto, el resultado no se califica como una tasa real 
sino la transformación de una tasa de la población A para realizar la comparación de la 
tasa que se observa en la población B, transformada con el mismo criterio que para A. 
Con lo estudiado anteriormente se comprenderá que la elección de la población tipo es 
importante, pero en la práctica se realiza una asignación arbitraria, acostumbrándose 
muy frecuentemente a tomar pirámides mundiales, de un país o una región. Por este 
motivo, la estandarización directa es frecuentemente utilizada para la comparación de 
tasa entre poblaciones grandes
35
.  
La conclusión que se llega cuando se analiza una tasa estandarizada directamente es que 
corresponde a una tasa cruda que se observa en la población tipo si esta población 
tuviera las mismas tasas específicas por estrato que la población estudiada
36
 es decir 
que responde a la pregunta: ¿qué comportamiento tiene una u otra población si se 
comportara como la estructura poblacional estándar?
37
. 
Entre las ventajas de realizar una estandarización por el método directo se encuentran 
las siguientes: 
                                                             
34 Junod B, Wietlisbach V. Standardization, a tool for the analysis of transversal data in epidemiology. Soz 
Praventivmed 1979 Aug;24(4):261. 
35 Menacho M. Los tipos de estandarización en demografía. Aplicación al estudio de las diferencias regionales 
de la actividad y desempleo en España, 1990-2000. Barcelona, España; 2002. . 
36 Morin JJ, Tremblay D. The choice of health priorities: the use of standardized mortality rates. Cah Que  
Demogr 1981 Dec;10(3):467-472. 
37 Julious SA, Nicholl J, George S. Why do we continue to use standardized mortality ratios for small area 
comparisons? J Public Health Med 2001 Mar;23(1):40-46. 




1) Se obtienen indicadores que se leen como tasas crudas y son comparables. 
2) Elimina el efecto composicional de la variable sobre las diferencias del fenómeno 
que se analiza. 
3) Permite comparar los valores de las tasas obtenidas antes y después de la 
estandarización para verificar el efecto de la estructura poblacional. 
Las limitaciones más importantes encontradas para la aplicación del método directo 
son: 
1) Se aplica a poblaciones grandes, pues se necesita una gran cantidad de datos que 
pueden resultar de difícil obtención. 
2) Los indicadores no tienen un valor por sí mismos, pues son teóricos. 
3) La tasa estandarizada variará según la población tipo escogida, constituyéndose en 
el problema más importante para la valoración de este método
38
. 
4) Se requiere prudencia en su uso, ya que un cruce de tasas o interacción entre las 
variables, pueden derivar en resultados contrarios según el estándar elegido. Si la 
interacción es fuerte la aplicación del método es inapropiada como lo explica la 
“paradoja de Bombach”, pues en presencia de variables de confusión las 
conclusiones derivadas del análisis pueden diferir ostensiblemente conforme se 
controlen o no éstas variables
39,40
.   
                                                             
38 Op. cit., p. 19. 
39
 Reitsma JB, Bonsel GJ, Gunning-Schepers LJ, Tijssen JG. Lack of standards in direct standardization. Am 
J Public Health 2000 Jan;90(1):139-140. 




El segundo método clásico es la estandarización indirecta, la cual utiliza el valor de las 
tasas específicas para subgrupos de población, pues se aplican estas tasas específicas de la 
población de referencia a la que va a ser analizada para obtener los casos esperados en cada 
estrato y con estos datos realizar el cálculo de la tasa estandarizada.   
El resultado de este procedimiento es una razón de mortalidad estandarizada (RME) con 
sus siglas en inglés SMR de standardized mortality ratio, porque inicialmente se aplicó para 
medir mortalidad pero también se utiliza para morbilidad
41
.  Por tanto, la RME no es más 
que la razón o relación entre la sumatoria de casos observados y la suma de casos 
esperados.  
Al aplicar las tasas específicas de una población conocida sobre la pirámide de otra  que se 
está analizando, se tiene la gran ventaja de que esta población no es arbitraria sino 
proveniente de un estudio real
42
.   
La estandarización indirecta se emplea básicamente en poblaciones con estratos pequeños 
pues las estimaciones de las tasas específicas por estrato son excesivamente sensibles a la 
influencia de la variabilidad al azar para que el método de la estandarización directa arroje 
productos óptimos
43
.   
Las ventajas para la aplicación de la estandarización por el método indirecto son las 
siguientes: 
                                                                                                                                                                                         
40 Op. cit., p. 19. 
41 Op. cit., p. 19. 
42 Menacho M. Los tipos de estandarización en demografía. Aplicación al estudio de las diferencias regionales 
de la actividad y desempleo en España, 1990-2000. Barcelona, España; 2002.  
43 Pickle LW, White AA. Effects of the choice of age-adjustment method on maps of death rates. Stat Med 
1995 Mar 15-Apr 15;14(5-7):615-627. 




1) A partir de las tasas específicas de la población completa  es posible calcular las 
tasas esperadas en las subpoblaciones que conforman un estudio
44
.   
2) El estándar utilizado es la población con la cual se comparan las tasas y sobre la 
misma se aplican tasas propias y tasas tipo, por tanto es de existencia real. 
3) Para su aplicación no son necesarios gran cantidad de datos. 
4) La precisión en comparación al método directo es superior por la existencia de una 
mayor estabilidad estadística de los indicadores calculados. 
5) Las comparaciones obtenidas por este método permiten detectar posibles errores en 
los datos. 
Entre las limitaciones para la aplicación de la estandarización indirecta están las 
siguientes: 
1) Los pesos cambian en función de la población comparada45.   
2) La comparación entre más de dos grupos poblacionales debe referirse a la población 
estándar, por tanto no es posible la comparación de las RME entre sí
46,47
.   
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45 Op. cit., p. 19. 
46 Rué M, Borrell C. Los métodos de estandarización de tasas. Rev Salud Pública. 1993;3:263-95. 
47 Chan CK, Feinstein AR, Jekel JF, Wells CK. The value and hazards of standardization in clinical 
epidemiologic research. J Clin Epidemiol 1988;41(11):1125-1134. 









La medicina familiar es una especialidad que no profundiza el conocimiento de un área 
limitada, sino que abarca todas las edades, cada uno de los sistemas orgánicos y las 




En abril de 2010, la Sociedad Ecuatoriana de Medicina Familiar (SEMF) definió al médico 
familiar ecuatoriano como “un profesional sanitario especializado en proporcionar atención 
de salud integral, continuada y de calidad a todo individuo en el contexto de su familia y a 
las familias en el contexto de su comunidad y los determinantes de la salud, utilizando el 
enfoque de atención primaria en salud con el fin de promover, mantener e incrementar el 
bienestar de las personas en congruencia con los valores e ideales de la sociedad y de los 




El médico familiar debe cumplir con una serie de principios básicos para ejercer su función 
como tal, entre los cuales se encuentran el considerar el conjunto de sus pacientes como una 
                                                             
48 American Academy of Family Physicians. Family Medicine, Definition of. 2012; Available at: 
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población de riesgo, mirando a cada persona como parte de un grupo; pensar en cada 
contacto con el paciente como una oportunidad para realizar labores de prevención y  
educación; tener un mejor conocimiento de los eventos comunes que difícilmente son 
atendidas por el especialista. 
Estos principios se complementan con habilidades específicas entre las cuales se 
encuentran: habilidades preventivas para reconocer los riesgos y a la mayor brevedad 
posible, localizar la mínima desviación de la normalidad en los pacientes que atiende; 
destrezas para manejar  los recursos de la comunidad y los servicios de salud en beneficio 
de sus pacientes. 
Un grupo de características que son deseables para los médicos de otras especialidades, 
pero indispensables en un médico de familia entre las cuales se distinguen: avidez por 
enfrentar retos intelectuales y técnicos; capacidad para coordinar todos los recursos de 
salud para una óptima atención al paciente; aspiración permanente por prevenir 
completamente la enfermedad o identificar los problemas lo más precozmente posible
51
.  
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2.1. Diseño del estudio 
 
Estudio transversal, de tipo censal 
2.2. Población de estudio 
 
La población de estudio estuvo formada por todos los escolares en edades comprendidas 
entre los 9 y los 17 años que asisten regularmente a las Unidades Académicas Municipales 
del Distrito Metropolitano de Quito y cursen del sexto a décimo año de educación básica 
del año lectivo 2010 – 2011, (Anexo 2) donde se aplicarán las encuestas y mediciones 
antropométricas.  
2.3. Instrumentos  
 
Los integrantes del macroproyecto participaron en el proceso de investigación en  las 21  
instituciones educativas municipales del Distrito Metropolitano de Quito que forman la 
totalidad de la población del subsistema municipal. Las unidades académicas reciben 
atención médica de equipos de salud conformados por médicos y enfermeras de las 
unidades de salud.  
Con la finalidad de lograr una administración eficiente, el Municipio del Distrito 
Metropolitano de Quito  ha asignado a cada unidad educativa una pertenencia a una de las 




tres Unidades Municipales de Salud. Bajo esta premisa, el subsistema municipal consta de 
cuatro zonas sanitarias: Norte, Centro, Sur y la zona en Transición, definida de esta manera 
debido a que las Unidades de Educación Municipal Popular y/o Artesanal que desde el año 
lectivo 2010 – 2011 se encuentran en proceso de constituirse en Unidades de Educación 
General Básico y/o Bachillerato, independientemente de su ubicación geográfica. 
 El equipo de investigación inició su trabajo en el Instituto Superior de Postgrado (ISPUC) 
realizando entrevistas informales con el objetivo de adquirir información de consensos, 
puntos de corte, políticas, planes y programas de control del sobrepeso y obesidad a nivel 
internacional y específicamente en el Ecuador. La búsqueda se extendió a las instituciones 
mundiales conocedoras del tema como OMS, CDC, Sociedad Española para el Estudio de 
la Obesidad (SEEDO) en cuyos informes consten datos epidemiológicos de prevalencia de 
obesidad y las curvas ponderales de talla, peso, IMC por edad y sexo para la población 
diana de 5 a 19 años de edad.    
El diseño de la propuesta fue planteado bajo el asesoramiento técnico de la Estrategia INTI, 
la Secretaría de Educación y Secretaría de Salud del Municipio del Distrito Metropolitano 
de Quito y el apoyo de la red de Investigación Grups de Recerca d’America i d’Africa 
LLatinas (GRAAL), especialmente del grupo GRAAL- Universidad Autónoma de 
Barcelona (UAB) para el soporte metodológico gracias al convenio de cooperación entre la 
UCE y la UAB. 
Como producto del consenso a nivel mundial para la obtención del mejor método que 
evalúe sobrepeso y obesidad, se utilizó el IMC. Para esto, se registró los valores de peso y 
talla, por medio de los cuales se calculó el índice de masa corporal. 




En la fase preparatoria del estudio, durante tres días, el equipo de investigación encargado 
de la recolección de los datos antropométricos fue capacitado en la toma de peso, talla y el 
cálculo del IMC con el objetivo de estandarizar la definición de medición. Uno de los 
investigadores, máster en Nutrición con experiencia en antropometría fue utilizado como 
referente para la estandarización siguiendo el método de la Organización Panamericana de 
la Salud. 
El peso fue registrado por una balanza electrónica marca TANITA; la precisión para el 
mismo se fijó con un decimal. El tallímetro marca SECCA fue seleccionado para la medida 
de la talla, el cual tuvo un rango de 0 a 200 centímetros registrando una precisión de 5 
milímetros. Los instrumentos estuvieron calibrados y certificados por el Instituto 
Ecuatoriano de Normalización (INEN). 
2.4. Criterios de inclusión y de exclusión  
 
Los criterios de inclusión para el estudio son:  
1. Consentimiento previo de los participantes.  
2. Que se encuentren presentes en la institución educativa  el momento de la encuesta.  
3. Que cursen del sexto al décimo de básica. 
Los criterios de exclusión para el estudio son:  
1. Estudiantes que no deseen participar en la investigación voluntariamente, o cuyos 
padres no den el consentimiento para que participen en el mismo. 




2. Escolares que no se encuentren presentes en la institución educativa el momento de la 
encuesta. 
3. Estudiantes en período de gestación. 
4. Estudiantes con capacidades diferentes que no pudieran mantenerse en bipedestación. 
 
2.5. Protocolo de actuación 
 
 
Para obtener la aprobación de las instituciones y definir la agenda de trabajo, se realizaron 
varias reuniones hasta llegar a tener un protocolo final y aprobado. Este documento se 
consiguió en octubre de 2010. La siguiente fase de socialización y aprobación se llevó a 
cabo tanto con el personal representante de las instituciones académicas participantes como 
con representantes de comités de padres de familia y comités estudiantiles de cada unidad 
académica municipal. 
El personal coordinador local acudió previamente a las instituciones académicas para 
sistematizar la agenda tanto con los señores rectores como el personal de profesores  para la 
aplicación de la encuesta y la obtención del peso y la talla de los escolares. 
Para el macroproyecto se tomaron las encuestas  a los estudiantes, las cuales fueron 
personales. A efectos del estudio, la identidad del estudiante se enmascara a través de la 
asignación de un código. El período de realización de la misma fue entre 04 de Noviembre 




y  15 de Diciembre de 2010, que son los meses en que los niños y niñas acuden a clase en 
forma regular.  
El trabajo matutino se realizó de 7:30 a 13:00 y de 13:45 a 17:00 en las instituciones de 
horario vespertino que corresponde a la finalización de las actividades académicas en la 
mayoría de instituciones académicas. Inicialmente se procedió a la aplicación de las 
encuestas y seguidamente se procedió a la toma de peso y talla, en el lugar   asignado. La 
aplicación de las encuestas, así como la toma de los datos de peso y talla se llevaron acabo 
de lunes a viernes. 
El trabajo de campo se realizó desde el 4 de noviembre hasta el 15 de diciembre de 2010 en 
todas las instituciones educativas enunciadas anteriormente. El equipo de trabajo de campo 
estuvo formado por 15 investigadores residentes de los postgrados de Medicina Familiar y 
Comunitaria y Pediatría y la investigadora principal del Instituto Superior de Postgrado.  
Se trabajó durante el tiempo designado por los maestros que se encontraron impartiendo 
clases en ese momento. Se procedió a informar a los estudiantes sobre el objetivo de la 
investigación, solicitando el consentimiento informado que se envió a los padres con tres 
días de anticipación.  
A continuación se realizó la evaluación antropométrica, pesando y midiendo a cada 
estudiante, para lo cual se retiró su calzado y estuvo vestido con camiseta y pantalón o 
pantaloneta deportiva. Se le solicitó retirar todo objeto de los bolsillos o de su cuerpo (reloj, 
pulseras, monedas, cadenas). Un investigador acompañó al estudiante para ubicarse en la 
balanza y tallímetro mientras que otro investigador cumplió la función de apuntador.  



























Período de tiempo comprendido entre la 




  9 =  9 años 
10= 10 años 
11= 12 años 
13= 13 años 
14= 14 años 
15= 15 años 
16= 16 años 




Según criterios de OMS, sobrepeso 
corresponde a la medida del Índice de Masa 
Corporal ubicado entre los percentiles 85 y 
97 y obesidad a partir del percentil 98. 







Distribución de las unidades educativas del 
subsistema municipal  por pertenencia a las 










2.7.1. Recursos humanos 
 
Equipo de investigación ACTISA-SalEs (tutores en metodología de investigación docentes 
del ISP, médicos que cursan el segundo y tercer  año del postgrado de Medicina Familiar y 
Comunitaria de la Universidad Central del Ecuador en acción conjunta con médicos 
egresados del postgrado de Pediatría de la Universidad Central del Ecuador.  
 
 




2.7.2. Recursos materiales  
 
La papelería, suministros y movilización fueron otorgados por la Unidad Municipal de 
Salud Centro.  El personal médico del proyecto proveyó de computadoras, memorias flash, 
libros médicos y revistas médicas. El Instituto Superior de Postgrado facilitó internet, sala 
de reuniones y almacenamiento para el material requerido tanto para las encuestas en 
blanco como las encuestas físicas aplicadas a los estudiantes. 
La información fue recopilada en una base de datos creada en Excel, donde constaron el 
código asignado al estudiante, el código asignado al encuestador, edad en años, peso en 
kilogramos, talla en centímetros y se calculó el IMC.  
2.8. Fuentes de financiamiento 
 
Para la realización de este proyecto se contó con el apoyo económico de la UMSC y del 
Ministerio de Coordinación de Desarrollo Social, Estrategia Nacional de Soberanía 
Alimentaria Nutricional, quienes cubrieron los costos de movilización. 
Los gastos de uso de internet, movilización y viáticos fueron financiados por los integrantes 
del equipo de investigación. Las horas extras a las asignadas por el programa de residencia  
para la asesoría metodológica estuvieron a cargo de la red GRAAL, en concepto de 
cooperación interinstitucional, conforme lo estipula el convenio vigente entre la UAB y la 
UCE. 





2.9. Análisis estadístico 
 
Los datos se digitaron en una hoja de Excel, la base de datos se analizó en el paquete SPSS 
versión 15, licencia de la Universidad Autónoma de Barcelona, acceso mediante la red 
GRAAL.
52
  Al ser la presencia de un problema de salud muy dependiente de edad y sexo de 
los individuos y por lo tanto de la estructura demográfica de las zonas sanitarias del 
subsistema municipal, se realizó la comparación mediante el procedimiento de 
estandarización indirecta de tasas, cuyo objetivo se fundamenta en eliminar el efecto 
diferencial de edad y sexo de las subpoblaciones  que se comparan.  
Es decir, se obtuvo el valor de los casos esperados de sobrepeso y obesidad en cada una de 
las subpoblaciones consideradas en función de las tasas específicas globales encontradas
53
,  
comparando los valores observados frente a los esperados según este criterio mediante el 
cociente o RME o razón de morbilidad estandarizada.  
Mediante esta técnica el número global de observaciones debe de coincidir con la suma de 
valores esperados en todas las subpoblaciones analizadas y por lo tanto un RME = 1 
indicaría que la subpoblación se comporta como el global de la población de referencia, en 
este caso la formada por todos los centros y zonas. 
 
                                                             
52 Navarro Giné A, Martín Mateo M, Universitat Autònoma de Barcelona. Uso profesional del SPSS: 
autoprendizaje a través de un estudio real. Bellaterra: Universitat Autònoma de Barcelona, Servei de 
Publicacions; 2002.   
53 Op. cit., p. 17. 





2.9.1. Estandarización indirecta 
 
Para el cálculo de la estandarización por el método indirecto se necesitan algunos 
elementos como los siguientes:  
a) Las tasas específicas tanto de sobrepeso como de obesidad por sexo y edades 
comprendidas entre 9 y 17 años de todos los escolares municipales de Quito. 
b) La pirámide poblacional de cada subpoblación. 
Las tasas específicas de sobrepeso y obesidad de la población global de escolares fueron 
aplicadas a las franjas etáreas de cada sexo de la pirámide de la zona sanitaria obteniendo 
pues los valores esperados si esa franja etárea se comportase como la equivalente en toda la 
población. Si las tasas específicas globales se denominan ai,j siendo i=1,2 y j = 9, 17 es 
decir para hombres o mujeres y cada franja de edad o cohorte estudiada, y a su vez pk,i,j,  la 
población de la franja sexo-edad i,j en la subpoblación k , en la que k =1,4 es decir centro, 
norte, sur y en transición respectivamente,  
Valores esperadosk =∑∑ a i,j x pk,i,j 
Con los valores observados de las subpoblaciones de las zonas sanitarias, se obtiene el 
valor de RME, en base a la fórmula: 
RMEk=Valores observadosk/ Valores esperadosk 




Así, cada zona sanitaria, k, tuvo un valor de RMEk que actuó como marcador comparativo 
en relación a la población global estándar.  
El mismo procedimiento se realizó para cada una de las instituciones educativas del 
subsistema municipal
54
. En este caso el índice k oscila entre 1 y 22 ya que son 22 los 
centros incluidos en el estudio. (Las instituciones educativas son 21, pero a efectos del 
estudio se dividió a la Unidad Educativa Espejo en dos instituciones independientes por 
pertenecer cada una a zonas sanitarias distintas). 
Se utilizó estimadores puntuales e intervalos de confianza de las prevalencias calculados de 
manera exacta a partir de la distribución binomial
55
.  
El intervalo de confianza para la tasa estandarizada por el método indirecto se obtiene 
aplicando la fórmula: 
Intervalo de confianza = RME ± (1,96 x EE) 
Siendo:  
 1,96, el valor de Z para un valor de alfa de 0,05 bilateral. 
 EE, el error estándar  
El Error Estándar (EE) se calculó de acuerdo a:  
EE= RME/√Morbilidad observada   
                                                             
54 Op. cit., p. 18. 
55 Martín M, Horna O, Nedel F, Navarro A. Fundamentos de estadística en ciencias de la salud. Barcelona, 
España: Servei de Publicacions de la Universitat Autònoma de Barcelona; 2010. 




La fórmula del cálculo del intervalo de confianza basada en la aproximación por la normal, 
(de ahí el uso del 1,96) cuando el número de estudiantes es muy pequeño y por lo tanto el 
número de casos esperados pueda ser inferior a 5, conduce a intervalos que incluyen 
valores negativos imposibles. En esos casos  se presentó el intervalo desde 0. 
2.9.2. Casos esperados de sobrepeso y obesidad para toda la 
población de escolares de Quito 
 
El procedimiento para la obtención de los casos esperados inició con los datos 
proporcionados por la Dirección de informática del Ministerio de Educación, en donde 
consta la totalidad de la población de escolares en el Distrito Metropolitano de Quito 
distribuidos por sexo y año de educación básica de sexto a décimo. Es decir la pirámide 
poblacional truncada entre los 9 y 17 años de los escolares. 
A partir de las tasas específicas de sobrepeso y obesidad por año de educación básica y la 
población de escolares de Quito denominándose como p6, p7, p8, p9, y p10 para la población 
de escolares de sexto a décimo año de educación básica respectivamente se realizó el 
cálculo de los valores esperados para cada sexo mediante la fórmula: 
Valores esperados=∑∑Tasa específicai,j x pi,j 





2.10. Aspectos bioéticos 
 
Para la presente investigación se mantuvo la confidencialidad y el anonimato del 
participante, se basó en la Declaración de Helsinski de la Asociación Médica Mundial,  
para lo cual se envió a  los padres una carta explicativa sobre la base del estudio a 
realizarse, los métodos y resultados del trabajo, adicionando se envió la solicitud de 
consentimiento informado para la realización del mismo. (Anexo 1) 
La participación del escolar y el adolescente fue voluntaria, por ningún motivo se obligó al 
estudiante para la toma de  peso y talla. Se respetó el anonimato del participante, con la 
asignación de un código a cada colaborador para su identificación dentro del estudio.   
Para la publicación de los resultados, se mantuvo el anonimato de los participantes, que 
fueron puestos en conocimiento en las instituciones, así como a la Secretaría de Salud del 
MDMQ. 


















3.1. Aspectos demográficos 
 
En la tabla 1 se observa la distribución de hombres por edad y zona sanitaria. La población 
masculina se encontró ampliamente distribuida entre los 10 y los 14 años de edad. Los 
niños se encontraron mayoritariamente en la zona centro con 1037 estudiantes (31,8%), 
mientras que la distribución de la zona en transición fue la más reducida con 430 escolares 
(13,2%). 
Tabla 1.  Distribución de la población masculina por edad y zona sanitaria.  
Zona sanitaria Edad 
9 10 11 12 13 14 15 16 17 Total 
Centro N 24 292 281 164 144 119 11 2 0 1037 
% 2,3 28,2 27,1 15,8 13,9 11,5 1,1 0,2 0,0 100 
Norte N 2 46 64 253 245 247 25 9 0 891 
% 0,2 5,2 7,2 28,4 27,5 27,7 2,8 1,0 0,0 100 
Sur N 39 205 212 151 154 105 25 5 0 896 
% 4,4 22,9 23,7 16,9 17,2 11,7 2,8 0,6 0,0 100 
Transición N 1 8 63 55 74 69 69 47 44 430 
% 0,2 1,9 14,7 12,8 17,2 16,0 16,0 10,9 10,2 100 
TOTAL N 66 551 620 623 617 540 130 63 44 3254 
% 2,0 16,9 19,1 19,1 19,0 16,6 4,0 1,9 1,4 100 
 
Fuente: Estudio Análisis de las tasas estandarizadas de sobrepeso y obesidad en escuelas municipales de Quito 
Elaborado por: Virginia Ruiz 
 
Entre los 10 y los 14 años se encontró la mayor proporción de la población femenina. En la 
zona centro estuvieron 1131 niñas (30,5%) y las estudiantes se distribuyeron 
minoritariamente en la zona norte encontrándose 751 mujeres (20,2%).  




Tabla 2. Distribución de la población femenina por edad y zona sanitaria. 
Zona sanitaria Edad 
9 10 11 12 13 14 15 16 17 Total 
Centro N 14 189 168 235 304 209 10 2 0 1131 
% 1,2 16,7 14,9 20,8 26,9 18,5 0,9 0,2 0,0 100 
Norte N 5 44 71 210 219 169 25 8 0 751 
% 0,7 5,9 9,5 28,0 29,2 22,5 3,3 1,1 0,0 100 
Sur N 43 200 194 166 226 153 10 5 1 998 
% 4,3 20,0 19,4 16,6 22,6 15,3 1,0 0,5 0,1 100 
Transición N 1 6 69 92 219 231 120 58 34 830 
% 0,1 0,7 8,3 11,1 26,4 27,8 14,5 7,0 4,1 100 
Total N 63 439 502 703 968 762 165 73 35 3710 
% 1,7 11,8 13,5 18,9 26,1 20,5 4,4 2,0 0,9 100 
Fuente: Base de datos proyecto ACTISA-SalEs 
Elaborado por: Virginia Ruiz 
3.2. Tasas crudas de sobrepeso y obesidad por zona sanitaria 
 
En la tabla 3 se evidencia que la mayor proporción de sobrepeso y obesidad se encuentra en 
la zona centro con 439 escolares (20,2%; IC95%18,5 – 21,9) y 206 estudiantes (9,5%; 
IC95%8,3 – 10,7) respectivamente. 
Tabla 3. Tasas crudas de sobrepeso y obesidad por zona sanitaria 
Zona Sanitaria Sobrepeso Obesidad Total 














































Fuente: Estudio análisis de las tasas estandarizadas de sobrepeso y obesidad en escuelas municipales de Quito 
Elaborado por: Virginia Ruiz 
 




3.3. Tasas específicas de sobrepeso por zonas sanitarias 
 
En la tabla 4 se observa que las tasas específicas de sobrepeso son menores en las edades de 
16 y 17 años tanto en la población masculina como femenina, exceptuando a la zona en 
transición que a los 9 años las tasas son de cero. 
Tabla 4. Tasas específicas de sobrepeso por zonas sanitarias 
Edad 
(en años) 

















9 16,7 7,1 50 20 12,8 27,9 0 0 
10 24 21,2 28,3 18,2 19,5 17,5 12,5 33,3 
11 27 17,3 21,9 15,5 20,3 15,5 15,9 21,7 
12 14 19,6 27,3 19,5 19,9 19,3 16,4 17,4 
13 18,8 19,4 21,6 17,4 18,8 15,9 10,8 19,2 
14 17,6 19,1 14,2 16 11,4 16,3 14,5 17,3 
15 27,3 0 24 24 4 10 8,7 17,5 
16 0 0 0 12,5 20 0 10,6 15,5 
17 0 0 0 0 13,6 0 13,6 20,6 
 
Fuente: Estudio análisis de las tasas estandarizadas de sobrepeso y obesidad en escuelas municipales de Quito 
Elaborado por: Virginia Ruiz 
 
3.4. Tasas específicas de obesidad por zonas sanitarias 
 
A los 17 años de edad, las tasas de obesidad reportadas se encuentran en la zona en 
transición con 2,3% en el caso de los hombres y 11,8% para el sexo femenino tal como 
puede observarse en la tabla 5. 




Tabla 5.  Tasas específicas de obesidad por zonas sanitarias 
Edad 
(en años) 

















9 33,3 35,7 50 20 20,5 14 0 0 
10 16,4 9,5 10,9 6,8 14,1 6 25 16,7 
11 12,5 3,6 17,2 5,6 8,5 6,7 17,5 14,5 
12 12,2 7,7 11,5 3,8 13,9 5,4 9,1 7,6 
13 13,2 4,9 9,8 3,2 6,5 4,4 6,8 7,3 
14 6,7 2,9 8,1 3,6 1,9 1,3 1,4 2,6 
15 0 0 0 4 8 10 4,3 2,5 
16 0 0 11,1 12,5 0 20 4,3 1,7 
17 0 0 0 0 0 0 2,3 11,8 
 
Fuente: Estudio análisis de las tasas estandarizadas de sobrepeso y obesidad en escuelas municipales de Quito 
Elaborado por: Virginia Ruiz 
 
3.5. Estandarización indirecta de la tasa de prevalencia de sobrepeso y 
obesidad por zonas sanitarias 
 
En la tabla 6 se presentan las RME tanto de sobrepeso como de obesidad. Respecto a la 
población de referencia, la zona norte presentó un 8% (RME 1,08; IC95% 1,07-1,09) más de 
sobrepeso; y en obesidad, la zona centro tuvo un 9% (RME 1,09; IC95% 1,08-1,1) sobre el 
referente. 


























(1,04 – 1,05) 
1,09 
(1,08 – 1,1) 
439,00 206,00 421,18 188,5 
Norte 1,08 
(1,07 – 1,09) 
0,99 
(0,98 – 1,1) 
324,00 122,00 300,82 122,15 
Sur 0,91 
(0,81 – 1,01) 
0,85 
(0,71 – 0,99) 
332,00 144,00 363,66 168,88 
Transición 0,96 
(0,83 – 1,09) 
1,11 
(0,87 – 1,36) 
207,00 78,00 216,44 70,02 
Total 1 1 1302 550 1302 550 
 
Fuente: Estudio análisis de las tasas estandarizadas de sobrepeso y obesidad en escuelas municipales de Quito 
Elaborado por: Virginia Ruiz 
 
3.6. Estandarización indirecta de la tasa de prevalencia de 
sobrepeso y obesidad por unidades educativas 
 
Las tablas 7, 8 , 9 y 10 presentan las tasas estandarizadas por el método indirecto de cada 
una de las instituciones educativas distribuidas por zonas sanitarias. En la zona centro se 
observó que la escuela Sucre tuvo un 18% (RME 1,18; IC95% 1,02-1,34) más de sobrepeso 
que su referente. 




Tabla 7. Estandarización indirecta de las tasas de prevalencia de las instituciones educativas 















Escuela Sucre 221 186,72 1,18 
(1,02-1,34) 
98 89,36 1,09 
(0,87-1,31) 
Fernandez Madrid 140 154,3 0,91 
(0,76-1,06) 




91 99,72 0,91 
(0,72-1,1) 
72 56,48 1,28 
(0,98-1,58) 
 
Fuente: Estudio análisis de las tasas estandarizadas de sobrepeso y obesidad en escuelas municipales de Quito 
Elaborado por: Virginia Ruiz 
 
En la zona norte no se observó una escuela que presente tasas de sobrepeso u obesidad 
significativamente distintas de su referente global.  
Tabla 8. Estandarización indirecta de las tasas de prevalencia de las instituciones educativas 















Benalcázar 123 117,7 1,05 
(0,86-1,24) 
37 46,03 0,80 
(0,54-1,06) 
Eugenio Espejo Norte 104 93,13 1,11 
(0,94-1,28) 
 
46 37,37 1,23 
(0,87-1,59) 
San Francisco de Asis 94 87,02 1,09 
(0,87-1,31) 
38 38,19 1,00 
(0,68-1,32) 
 
Fuente: Estudio análisis de las tasas estandarizadas de sobrepeso y obesidad en escuelas municipales de Quito 
Elaborado por: Virginia Ruiz 
 
En la zona sur, la escuela Oswaldo Lombeida presentó un 22% (RME 0,78; IC95% 0,57 a 
0,99) menos de sobrepeso con respecto a su referente. Para la obesidad destacaron, la 
institución educativa Bicentenario con un 22% (RME 0,78; IC95%0,51-0,99) menor en 




relación a la población global y la escuela Julio E Moreno, que presentó un 41% (RME 
0,59; IC95% 0,34-0,84) menos de obesidad, constituyéndose en la unidad educativa que se 
encontró en mejor condición con respecto a la población global. 
Tabla 9. Estandarización indirecta de las tasas de prevalencia de las instituciones educativas 















Quitumbe 116 109,32 1,06 
(0,87-1,25) 
59 49,12 1,20 
(0,89-1,50) 
Bicentenario 100 110,51 0,91 
(0,73-1,09) 
39 51,51 0,76 
(0,52-0,99) 
Julio E Moreno 63 75,53 0,83 
(0,63-1,03) 
22 37,07 0,59 
(0,34-0,84) 
Oswaldo Lombeida 53 68,27 0,78 
(0,57-0,99) 
24 31,17 0,76 
(0,46-1,06) 
 
Fuente: Estudio análisis de las tasas estandarizadas de sobrepeso y obesidad en escuelas municipales de Quito 
Elaborado por: Virginia Ruiz 
 
Para la zona en transición, la escuela Juan Wisnett presentó un 74% (RME 0,26; IC95% 0 – 
0,62) menos de obesidad que la población global de referencia.  




Tabla 10. Estandarización indirecta de las tasas de prevalencia de las instituciones 















Juan Wisnett 18 19,89 0,91 
(0,49-1,33) 
2 7,72 0,26 
(0- 0,62) 
Jose Ricardo Chiriboga 17 23,30 0,73 
(0,38-1,08) 
6 7,96 0,76 
(0,15-1,37) 
Cotocollao 24 26,44 0,91 
(0,55-1,27) 
10 7,14 1,40 
(0,53-2,26) 
Calderon 33 25,96 1,27 
(0,84-1,70) 
5 7,42 0,67 
(0,08-1,65) 
Nueve de octubre 9 10,32 0,87 
(0,30-1,44) 
3 2,82 1,06 
(0-2,26) 
Bellavista 11 11,15 0,99 
(0,40-1,58) 




21 23,15 0,91 
(0,52-1,30) 




16 11,36 1,40 
(0,71-2,09) 
6 2,90 2,07 
(0,41-3,73) 
Pedro Pablo Traversari 13 9,67 1,34 
(0,61-2,06) 
2 2,29 0,87 
(0-2,08) 
Alfredo Perez Guerrero 13 9,43 1,38 
(0,63-2,13) 
3 2,82 1,06 
(0-2,26) 
Rafael Alvarado 17 21,65 0,79 
(0,41-1,15) 
13 7,43 1,75 
(0,79-1,65) 
Manuel Cabeza de 
Vaca 
9 9,19 0,98 
(0,34-1,62) 
3 2,30 1,80 
(0-3,84) 
 
Fuente: Estudio análisis de las tasas estandarizadas de sobrepeso y obesidad en escuelas municipales de Quito 
Elaborado por: Virginia Ruiz 
 
3.7. Valores esperados de sobrepeso y obesidad 
 
Las tasas específicas necesarias para obtener los valores esperados de sobrepeso y obesidad 
se recalcularon por año escolar. En base a las tasas específicas de prevalencia presentadas 
en los escolares de instituciones educativas municipales de Quito, se obtuvieron los valores 




esperados de sobrepeso y obesidad en toda la población escolar del Distrito Metropolitano 
de Quito.   
La tasa global esperada de sobrepeso en los escolares de Quito sería de 18,9% y la de 
obesidad de 8,6%; es decir, son las tasas que se esperarían encontrar en la población global 
de los escolares de Quito si la misma se comportara como las instituciones educativas 
municipales de la ciudad. 
En la tabla 11 se muestran estos valores, destacándose que tanto en hombres como en 
mujeres los valores esperados de sobrepeso son más altos en el octavo año de educación 
básica, mientras que los de obesidad prevalecen mayoritariamente en el sexto año.  
Tabla 11. Valores esperados de sobrepeso y obesidad en toda la población escolar de Quito 











Hombre 6 22567 5052,31 3536,62 
7 22035 4781,90 2907,40 
8 26122 5453,30 2625,66 
9 23672 4689,74 2456,53 
10 22331 2997,86 1376,57 
Mujer 6 21748 4349,60 2026,52 
7 21520 3158,41 1391,84 
8 22847 4551,07 1374,49 
9 21929 3954,08 1049,04 
10 21377 3704,24 765,68 
Total 226148 42692,51 19510,35 
 
Fuente: Estudio análisis de las tasas estandarizadas de sobrepeso y obesidad en escuelas municipales de Quito 
Elaborado por: Virginia Ruiz 
 




















El ámbito de la medicina de familia analiza en forma integral cada aspecto que pueda 
interferir en la calidad de vida de la población. Varios factores inciden en este contexto 
entre ellos el entorno geográfico, cultural, biológico, la situación económica, el ámbito 
psicológico, productivo y social
56
.   
Una tarea crucial del médico de familia es establecer las prioridades de su comunidad en 
base a las patologías más prevalentes de la población. En Ecuador se tiene conocimiento de 
números absolutos de las patologías a través del registro de los egresos hospitalarios. 
Todavía el país no cuenta con una estructura que permita la obtención del cálculo de las 
tasas de prevalencia y menos aún de poblaciones pequeñas. 
Variables como la edad y el sexo inciden en la presentación y desencadenante de 
numerosas patologías constituyéndose por tanto en variables de confusión. El médico de 
familia conoce a su comunidad, su pirámide poblacional y las enfermedades prevalentes de 
acuerdo a cada etapa del ciclo vital individual y familiar.  
Solamente con la comprensión de la tasa cruda de prevalencia de un fenómeno que ocurre 
en un entorno se tiene una idea de la situación de salud de esa población, pero no se sabe 
                                                             
56 Saéz M, Sánchez I, Navarro A, Martín M. Tasas de prevalencia, incidencia y recurrencia: bases estadísticas 
y algoritmos de estandarización con SPSS. Barcelona, España: Servei de Publicacions Universitat Autònoma 
de Barcelona; 2003. 




con certeza cómo influyen la edad, el sexo y el tamaño poblacional en cada una de las 
patologías más prevalentes
57,58
.  Sin embargo, el análisis de las tasas estandarizadas no 
puede ser aislado debe ser complementado con las tasas específicas
59
.  
Un médico de familia debe tener un absoluto conocimiento de la existencia de métodos 
para hacer comparaciones entre los subgrupos o subpoblaciones. En esto, precisamente, 
radica la utilidad de estandarizar las tasas de prevalencia.  
No fue posible aplicar la técnica de estandarización directa pues Ecuador carece de estudios 
que reporten tasas específicas de sobrepeso y obesidad en niños en etapa escolar; por tanto, 
no existen las tasas estandarizadas por el método directo al no existir una población 
referente para una comparación. Sin embargo sí fue posible obtener los valores esperados 
de sobrepeso y obesidad para los distintos niveles de educación básica.  
Si la población escolar de la ciudad de Quito se comportara como la población de las 
Escuelas Municipales, se esperaría encontrar tasas de sobrepeso y obesidad similares a 
algunos países de Latinoamérica.
60,61
 En general el sobrepeso y la obesidad están 
                                                             
57 Organización Panamericana de la Salud. La Estandarización: Un Método Epidemiológico Clásico para la 
Comparación de Tasas. Boletín Epidemiológico / OPS, Vol 23, No 3 (2002) 2002;23(3):16. 
58 Op. cit., p. 18. 
59 Anderson RN, Rosenberg HM. Age standardization of death rates: implementation of the year 2000 
standard. Natl Vital Stat Rep 1998 Oct 7;47(3):1-16, 20. 
60 Moraes SA, Beltran Rosas J, Mondini L, Freitas IC. Prevalence of overweight and obesity, and associated 
factors in school children from urban area in Chilpancingo, Guerrero, Mexico, 2004. Cad Saude Publica 2006 
Jun;22(6):1289-1301. 
61 Leal VS, Lira PI, Oliveira JS, Menezes RC, Sequeira LA, Arruda Neto MA, et al. Overweight in children 
and adolescents in Pernambuco State, Brazil: prevalence and determinants. Cad Saude Publica 2012 
Jun;28(6):1175-1182. 









El concepto de la obesidad como un trastorno que se encuentra en personas que comen más, 
actualmente parece no tener mucho fundamento científico; de hecho, algunos niños obesos 
pueden comer menos que sus compañeros que carecen de esta condición
63
.  Por este motivo 
es posible explicar a la obesidad como un fenómeno que toma fuerza en países donde los 
niveles de pobreza todavía son evidentes
64
. 
El análisis de las tasas de sobrepeso de las Unidades Municipales de Quito arroja una 
diferencia entre las tasas crudas y las tasas estandarizadas: mientras que la tasa cruda de 
sobrepeso es más alta en la zona centro, la tasa estandarizada más elevada se encuentra en 
la zona norte.  
En el caso de la obesidad coincide que la tasa cruda y la tasa estandarizada son las más altas 
en la zona centro con una diferencia estadísticamente significativa en relación a las demás 
zonas sanitarias.  
La estandarización indirecta de las tasas plantea el siguiente razonamiento: si la zona norte 
se comportase como la población estándar de referencia, tendría un 8% más de sobrepeso, 
cifra que al ser la más elevada de todas las zonas sanitarias, requiere atención especial por 
parte de las autoridades tanto locales como nacionales. 
                                                             
62 Op. cit., p. 12. 
63 Burgos, Miria Suzana (Org). Saúde no espaço escolar: ações integradas da Educação Física, Nutrição, 
Enfermagem e Odontologia para crianças e adolescentes. Santa Cruz do Sul: EDUNISC, 2006 
64 Amigo H. Obesidad en el niño en América Latina: situación, criterios de diagnóstico y desafíos. Cadernos 
de Saúde Pública 2003;19:S163-S170. 




La reflexión es similar con respecto a la obesidad en la zona centro. La pregunta que se 
plantea instantáneamente al observar los datos obtenidos es: ¿En qué se diferencian los 
escolares de las zonas norte y centro con el resto de zonas sanitarias municipales para que 
sus tasas sean las más altas?  Los motivos a tan interesantes resultados originarán otras 
investigaciones en donde una de las interrogantes sea por ejemplo la relación con el lugar 
de residencia de los estudiantes para determinar si existen diferencias y contextualizar el 
problema. 
Cuando se analizan las tasas estandarizadas de cada una de las Unidades Educativas lo que 
llama la atención es que solamente la Escuela Sucre presenta una tasa estadísticamente 
significativa de sobrepeso por encima de la población de referencia. Estos datos dan paso al 
planteamiento de una interrogante: ¿Qué factores determinan en la población escolar la 
presencia de estas prevalencias? 
La intervención en obesidad es compleja y requiere el aporte de todo un equipo 
multidisciplinario y el interés de todos los sectores involucrados, desde el ámbito de la 
política pública hasta el médico familiar que tiene una población asignada a su cargo. 
Desde el gobierno central, medidas como la promoción de la actividad física, consumo de 
alimentos saludables
65
 e incentivar la lactancia materna
66,67
 efectuadas por los medios de 
comunicación constituyen invaluables formas de educación colectiva. La promoción 
iniciaría justamente con los niños y niñas en edad escolar. El Estado Ecuatoriano tiene la 
                                                             
65 Guías de práctica clínica para la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de la obesidad. Archivos 
argentinos de pediatría 2011;109(3):198-203. 
66 Abdelkafi Koubaa A, Younes K, Gabsi Z, Bouslah A, Maalel I, Maatouk El May W, et al. Risk factors of 
children overweight and obesity. Tunis Med 2012 May;90(5):387-393. 
67 McCrory C, Layte R. Breastfeeding and risk of overweight and obesity at nine-years of age. Soc Sci Med 
2012 Jul;75(2):323-330. 




potestad de restringir la publicidad de comida chatarra en horarios destinados a la 
alimentación y dirigir la regulación de la cantidad de sal y azúcar en alimentos procesados.  
Un tercio de las personas que viven en zonas urbanas habitan en barrios marginales donde 
los factores ambientales contribuyen para el desarrollo de la enfermedad.  Se prevé que 
para el año 2030, dos tercios de la población vivirá en zonas urbanas.  
En los países en vías de desarrollo, la decadencia de los barrios se visualiza por síntomas 
físicos tales como basura o ventanas rotas y síntomas sociales evidenciados en la 
segregación e incremento de la delincuencia. Todos estos condicionantes influyen en forma 
negativa en la salud de la población que habita estos países particularmente en el control de 
la obesidad.  
La vivienda urbana para los países desarrollados intenta colocar en su contexto áreas 
destinadas a la actividad física. La forma urbana que usa como componente el uso mixto 
del suelo y posibilita el acceso a parques y espacios verdes tiene una relación positiva con 
la actividad física y niveles más bajos de obesidad.  
Los hogares de bajos ingresos tienen menos probabilidades de estar rodeados de árboles o 
arbustos que fomenten la recreación.
68
 De allí que el gobierno central tenga un papel 
preponderante en todo el proceso de intervención para proporcionar espacios saludables y 
seguros estimulando la actividad física permanente.  
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El gobierno local puede intervenir dotando a las unidades académicas de espacios de 
esparcimiento para que los jóvenes estudiantes dediquen mayor parte de su tiempo a la 
actividad física. Pero este objetivo no puede lograrse sin antes modificar la malla curricular 
que permita incrementar el tiempo semana designado a educación física. 
La acción conjunta de los diferentes actores del ámbito educativo es posible gracias al 
aporte de este y de futuros estudios sobre el tema para evitar que en Ecuador se presenten 
enfermedades prevenibles causantes de discapacidad. En este aspecto radica la importancia 
del rol del médico de familia. 
La atención primaria en salud es el terreno donde el médico de familia labora diariamente. 
Las características de una atención primaria de calidad radican que al ser un sistema 
sanitario universal, debe ser accesible y ofrecer atención a todos los trastornos centrándose 
en la salud de las personas en el marco de varios contextos con el fin de proporcionar 




El médico de familia interviene directamente en el individuo, la familia y la comunidad. La 
comunidad asignada a cada médico de atención primaria se divide en subpoblaciones 
distintas entre ellas. El método de estandarización permite evaluar a cada subcomunidad y 
realizar comparaciones de patologías prevalentes por medio de un referente que en el caso 
de la estandarización indirecta es la población global.  
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Los médicos de familia encargados de la gestión en salud se benefician de manera 
importante al conocer las tasas estandarizadas por el método indirecto de las 
subpoblaciones a su cargo. Por ejemplo zonas sanitarias en el caso del subsistema 
municipal de salud, subcentros de salud de un área específica para las unidades del 
Ministerio de Salud o centros de atención primaria pertenecientes a unidades de salud del 
Seguro Social. 
Una de esas ventajas radica en identificar a  aquellas unidades con mayor prevalencia de 
ciertas patologías y así distribuir equitativamente los medios económicos, otorgando más 
recursos para control y prevención en el caso de las más afectadas de modo que en un 
futuro se logre volverlas a comparar midiendo el impacto de las intervenciones
70
.  
El aporte del médico de familia para la intervención en sobrepeso y obesidad va de la mano 
con la priorización de las poblaciones a las cuales realizará una intervención. Si el médico 
de familia logra identificar a los sectores donde la tasa estandarizada de sobrepeso y 
obesidad es más elevada significa que utilizará todo su esfuerzo y herramientas a su alcance 
para acciones de prevención y promoción para intervenir y bajar estos índices para 
beneficio de la comunidad a su cargo. 
El médico de familia con el conocimiento de los sectores más vulnerables trabajará 
activamente con las familias y la comunidad enfatizando su accionar en el manejo integral 
de los factores de riesgo. 
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El análisis de las subpoblaciones a cargo del médico de familia tanto en gestión de los 
servicios de salud como en la práctica clínica será interesante si se detectan diferencias y el 
profesional podrá con su trabajo incidir en las más vulnerables. 







En la población escolar se observan estratos etáreos extremos (nueve y 17 años) cuyos 
datos obtenidos son poco representativos por la escasa población que se presenta en estos 
grupos. El hecho de tener a niños incluidos en el sistema escolar a corta edad o jóvenes 
repetidores hace posible este fenómeno. El IMC puede verse afectado en su validez por 
fenómenos como la desnutrición o enfermedades previas. 
 
  



















1. La tasa global para sobrepeso fue de 18,7% (IC95%17,8 – 19,6) y de obesidad de 
7,9% (IC95%7,3 – 8,5). 
2. Las tasas crudas de sobrepeso y obesidad más elevadas fueron las encontradas en la 
zona centro con 20,2% (IC95%18,5 – 21,9) para el sobrepeso y 9,5% (IC95%8,3 – 
10,7) para la obesidad. 
3. Las tasas específicas de sobrepeso son menores en las edades de 16 y 17 años tanto 
en la población masculina como femenina, en todas las zonas sanitarias con 
excepción de la zona en transición que a los 9 años las tasas son de cero. 
4. Las tasas específicas de obesidad a los 17 años de edad son las más bajas en las 
zonas centro, norte y sur. 
5. La tasa estandarizada de sobrepeso en la zona norte fue de 1,08 (IC95% 1,07-1,09),  
es decir presentó un 8% más de sobrepeso con respecto a la población de referencia. 
6. La tasa estandarizada de obesidad en la zona centro fue de 1,09 (IC95% 1,08-1,1). 
Por tanto, esta zona sanitaria tuvo un 9% más de obesidad sobre el referente. 
7. En la zona centro, la escuela Sucre tuvo un 18% (RME 1,18; IC95% 1,02-1,34) más 
de sobrepeso que su referente. 




8. En la zona norte no se observó una escuela que presente tasas de sobrepeso u 
obesidad significativamente distintas de su referente global. 
9. En la zona sur, la escuela Oswaldo Lombeida presentó un 22% (RME 0,78; IC95% 
0,57 a 0,99) menos de sobrepeso con respecto a su referente. 
10. En la zona sur, la tasa estandarizada de la institución educativa Bicentenario fue de  
0,78, es decir fue un 22% (IC95%0,51-0,99) menor en relación a la población global 
y la escuela Julio E Moreno, que presentó una RME de 0,59 (IC95% 0,34-0,84) con 
un 41%  menos de obesidad. 
11. En la zona en transición, la escuela Juan Wisnett presentó un 74% (RME 0,26; 
IC95% 0 – 0,62) menos de obesidad que la población global de referencia. 
12. La tasa esperada de sobrepeso en la población global de los escolares de Quito sería 
de 18,9% y de obesidad de 8,6% si esta población se comportara como la de los 
escolares de las instituciones educativas municipales.  






1. En las instituciones educativas municipales de Quito en vista a los resultados 
obtenidos es necesario realizar una intervención emergente tanto para los escolares 
como para sus padres o tutores y la comunidad. Tal intervención estaría encaminada 
a promocionar enfáticamente  las actividades de vida saludables. 
2. Dentro de la promoción de las actividades saludables se encuentran la alimentación 
saludable y la actividad física como pilares fundamentales para la prevención en 
niños que se encuentran en estado catalogado como normal y en los escolares que 
presentan sobrepeso. 
3. En el caso de los escolares con obesidad, la intervención también se ve enfocada en 
una valoración clínica, nutricional y bioquímica iniciando con la apertura de una 
historia clínica médica escolar con el objetivo de identificar los posibles factores de 
riesgo que se asocien a la obesidad encontrada. Una vez efectuado este proceso es 
necesario el diagnóstico de patologías relacionadas que provoquen obesidad y es 
aquí donde debe trabajar un equipo multidisciplinario. 
4. La motivación a las autoridades tanto del ámbito escolar como del gobierno central 
y  local radica en el compromiso para la implementación de espacios escolares 
saludables donde los maestros se hallen involucrados en ser parte de una gran red de 
apoyo y cooperación que facilite la realización de ejercicio físico en el entorno 
escolar. 




5. La realización de una campaña en base a la información nutricional a todos los 
actores de la comunidad educativa sobre la pirámide alimentaria y los nutrientes 
necesarios para un óptimo crecimiento y desarrollo en los niños y adolescentes. La 
familia debe ser la receptora y emisora de la información para intentar que el 
componente nutricional adecuado se cumpla desde el hogar. 
6. El médico de atención primaria debe trabajar con las familias en un esfuerzo 
conjunto con las autoridades de cada una de las instituciones académicas para 
posibilitar el envío de alimentos saludables a los estudiantes para su consumo 
durante los recreos. 
7. El Municipio de Quito debe verificar el cumplimiento de los bares saludables para 
intentar desde el gobierno local, la disminución del consumo de comida chatarra 
mediante la prohibición del expendio de la misma en las instituciones educativas. 
8.  Con los resultados del presente trabajo pueden efectuarse otros estudios de 
relevancia nacional como los estudios de seguimiento. El propósito fundamental 
consiste en evaluar la eficacia de la implementación de las estrategias anteriormente 
mencionadas para la reducción de las tasas de obesidad. 
9. En una futura intervención se sugiere realizar una relación comparativa entre las 
tasas estandarizadas mediante el método indirecto. Tal comparación se logra 
mediante los datos obtenidos del presente estudio en cada una de las zonas 
sanitarias y en las unidades educativas con los que se obtendrán luego de haberse 
efectuado la intervención, logrando de esta manera una evaluación objetiva. 
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DECLARACIÓN DE LOS INVESTIGADORES: 
Deseamos invitarle a participar en un estudio de análisis de factores asociados a estilos de vida saludable y formas de alimentarse en escolares de 
unidades académicas municipales y otras prioritarias del Distrito Metropolitano de Quito, con el interés de fortalecer el programa nutricional 
integral multisectorial. El propósito de este documento de consentimiento es darle a conocer la información que necesite para ayudarle a decidir en el 
caso que desee participar en el mismo. Por favor lea este documento. Puede hacer preguntas sobre el propósito del trabajo, lo que pediríamos de 
usted, los riesgos y los beneficios posibles, sus derechos como un participante voluntario y cualquier aspecto sobre el trabajo y sobre este documento. 
Cuando todas sus preguntas se hayan contestado, puede decidir si desea participar en este estudio; este proceso se llama “consentimiento informado”. 
 
PROPOSITO Y BENEFICIOS: 
El presente trabajo busca registrar los factores que determinan los estilos de vida saludable como actividad física, sedentarismo, consumo de tabaco y 
alcohol, formas de alimentarse y registrar el peso y la talla en los niños, niñas y adolescentes escolares, así como el registro de  la actividad física, 
sedentarismo, consumo de tabaco y alcohol, formas de alimentarse  de la familia de estos escolares. Se utilizará dos encuestas: una para el escolar y 
otra para los padres del mismo. Luego de analizará la información y se describirá sobre la realidad de estas situaciones en los escolares participantes. 
Es posible que no todos los escolares se beneficien directamente al participar en la encuesta y/o del análisis; sin embargo, esperamos que los 
resultados de este estudio van a ayudar a documentar mejor el perfil de riesgo y de protección de un escolar y su familia para prevenir y/o identificar 
tempranamente, poner correctivos y aportar al programa de nutricional integral multisectorial. 
 
PROCEDIMIENTO: 
Si eligen ustedes participar en este estudio, nos gustaría que contesten algunas preguntas sobre actividad física, sedentarismo, consumo de tabaco y 
alcohol.  Además que respondan a un grupo de preguntas sobre los recursos que tienen para alimentarse y qué clases de alimentos usan. Finalmente 
se pesará se medirá su hija/hija. Estas preguntas tomarán más o menos media hora de su tiempo. La encuesta al escolar se realizará en la escuela, y a 
los padres se enviará en un sobre cerrado y al siguiente día se recibirá en el mismo sobre, de manos de su niño/niña, adolescente. No hay respuestas 
correctas o incorrectas, las encuestas se mantendrán  anónimas, ya que cada persona tendrá un código. Por ejemplo, supongamos que hay un escolar 
llamado Mario Flores, para todos los análisis esta persona tendrá un código, que podría ser: 10304. 
 
Para las encuestas y las mediciones de peso y talla contamos con el trabajo del grupo de médicos residentes de la especialidad Medicina Familiar y 
Comunitaria del Instituto Superior de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Central del Ecuador, miembro de la Red de 
Investigación Iberoamericana GRAAL y capacitados para este tipo de trabajo, quienes han dados muestras de responsabilidad y honestidad.  
 
LOS RIESGOS O MOLESTIAS: 
Algunas personas sienten que proveer información para un trabajo de análisis es violar su privacidad o entrometerse, otras personas sienten que será 
utilizada esa información en otros análisis distintos al mencionado explícitamente; y, otras personas pueden pensar que con esa información se puede 
poner en peligro su vida y trabajo. 
 
CONCLUSION: 
El escolar y sus padres son voluntarios de decidir si desean o no participar en este estudio. Si desean hacerlo, deben contestar todas las preguntas que 
están en la encuesta; si desean cambiar alguna respuesta lo pueden hacer antes de entregar la misma. La información es confidencial. Las encuestas 
serán archivadas en el Instituto Superior de Posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad Central del Ecuador. La información será 
presentada al programa de intervención nutricional territorial integral – INTI, a la Secretaria de Salud del Municipio de Quito. Si los resultados de 
este estudio se publican o se presentan no usaremos el nombre de los participantes.  
 
Aunque el equipo de trabajo va a tomar las precauciones para guardar la confidencialidad, no podemos garantizar que entre todos los participantes no 
vayan a comentar sus respuestas. Si tienen alguna pregunta o duda sobre este trabajo, por favor contáctenos, a cualquiera de los investigadores 





Firma del investigador  Nombre   Fecha  




Intervención Nutricional Territorial Integral – INTI – Ministerio de Coordinación de Desarrollo Social 
Secretaria Metropolitana de Salud – Municipio del Distrito Metropolitano de Quito 
Instituto Superior de Postgrado, Facultad de Ciencias Médicas – Universidad Central de Ecuador 
Red de Investigación: Grupos de Investigación de América y África Latinas - GRAAL 
 
 
DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE 
 
 
Se nos ha explicado el estudio “Valoración no invasiva de factores asociados a estilos de vida saludable en escolares de unidades académicas 
municipales y otras prioritarias del Distrito Metropolitano de Quito”. Tenemos las oportunidades para hacer preguntas. Si tenemos preguntas 
sobre nuestros derechos como participantes en el trabajo o preguntas después sobre el trabajo, podemos preguntar a uno de los investigadores 
apuntados arriba. 
 
SI_______________ NO _____________ Deseamos participar voluntariamente en este trabajo.  
 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE:___________________________________ 
 
NOMBRE DEL REPRESENTANTE: ______________________________ 
 
FIRMA DEL REPRESENTANTE: ________________________________ 
 
 
Damos el permiso para que los investigadores puedan tomar fotos del trabajo. 
 










Anexo 2. Unidades educativas y número de participantes en el Distrito Metropolitano 
de Quito 
 
Unidad educativa Ubicación zona sanitaria 
Número de estudiantes 
participantes 
Porcentaje de estudiantes 
respecto del total 
Escuela Sucre Centro 952 13,7 
Fernandez Madrid Centro 836 12,0 
Benalcázar Norte 644 9,2 
Quitumbe Sur 575 8,3 
Bicentenario Sur 573 8,2 
Eugenio Espejo Pusuquí-Norte 514 7,4 
San Francisco de Asis Guayllabamba-Norte 484 7,0 
Eugenio Espejo Centro Centro 380 5,5 
Julio E Moreno Sur 385 5,5 
Oswaldo Lombeida Sur 361 5,2 
Cotocollao Cotocollao-En transición 266 3,8 
Calderón Calderón - En transición 161 2,3 
Humberto Mata Martínez Jipijapa-El Inca-En 
transición 
150 2,2 
Jose Ricardo Chiriboga Chimbacalle-En transición 132 1,9 
Rafael Alvarado Tumbaco-En transición 122 1,8 
Juan Wisneth Guamaní- En transición 113 1,6 
Bellavista Calderón-En transicion 61 0,9 
Nueve de Octubre Las Casas-En transición 60 0,9 
Alfredo Pérez Guerrero Minas-En transición 53 0,8 
Pedro Pablo Traversari Pintag-En transición 55 0,8 
Julio Moreno Peñaherrera Amaguaña-En transición 45 0,6 
Manuel Cabeza de Vaca Alangasí-En transición 42 0,6 
Total  6964 100,0 
 
 
 
 
